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Постлучевые обструктивные изменения дистальных отделов мочеточников наиболее часто возникают после проведения лучевой 
терапии по поводу рака шейки матки, рака тела матки, рака мочевого пузыря. Патогенез постлучевого поражения стенки 
мочеточника объясняется разрушающим воздействием радиации на базальные мембраны клеток капилляров, вследствие чего 
возникают окклюзия, тромбоз и неоваскуляризация, что, в свою очередь, приводит к пролиферации фибробластов и развитию 
фиброза стромы. Возможные осложнения включают гематурию, инфекцию мочевых путей, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, 
миграцию стента, инкрустацию стента, кроме того, нередко наличие стента ассоциировано у пациентов с болью и дискомфор-
том. Цель настоящей работы – улучшение результатов лечения стриктур нижней трети мочеточника, возникших после лучевой 
терапии, за счет оценки эффективности экстравезикального уретероцистоанастомоза и операции Боари.
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Postradiation obstructive changes of distal parts of the ureter most commonly occur after radiation therapy for cervical cancer, endometrial cancer, 
bladder cancer. Pathogenesis of postradiation lesions of the ureteral wall are explained by destructive effects of radiation on the basal membranes 
of the capillary cell, causing an occlusion, thrombosis, and neovascularization, which in turn leads to proliferation of fibroblasts and stromal 
 fibrosis. Possible complications include hematuria, urinary tract infections, vesicoureteral reflux, stent migration, stent encrustation. By the way, 
presence of the stent is often associated with pain and discomfort in patients. Aim of this work is to improve the results of treatment of strictures 
of the lower ureter following radiotherapy, by evaluating effectiveness of extravesical uretherocystoanastomosis and Boari procedure.
Key words: stricture of the lower third of the ureter, post radial obstructive changes, extravesical uretero-cysto-anastomosis, Boari procedure
Введение
Постлучевые обструктивные изменения дисталь-
ных отделов мочеточников составляют 33,6 % среди 
всех отдаленных урологических осложнений лучевой 
терапии органов малого таза [1]. Наиболее часто дан-
ная патология возникает после проведения лучевой 
терапии по поводу рака шейки матки, рака тела матки, 
рака мочевого пузыря [2]. По механизму развития лу-
чевые стриктуры мочеточника относят к ишемиче-
ским. Патогенез постлучевого поражения стенки мо-
четочника объясняется разрушающим воздействием 
радиации на базальные мембраны клеток капилляров, 
вследствие чего возникают окклюзия, тромбоз и нео-
васкуляризация, что, в свою очередь, приводит к про-
лиферации фибробластов и развитию фиброза стромы 
[3]. Период развития поражения мочеточников может 
составлять от 6 мес до 20 лет после проведения лучевой 
терапии на область малого таза, причем с каждым го-
дом риск повышается на 0,15 % [4].
После лучевого воздействия ухудшается кровоснаб-
жение и снижается способность ткани к регенерации, 
что значительно ограничивает возможные варианты 
лечения. На сегодняшний день в мире не существует 
стандартного подхода к ведению пациентов с пост-
лучевой обструкцией мочеточников. При выборе ме-
тода лечения в первую очередь следует основываться 
на данных о протяженности дефекта и общем сомати-
ческом статусе пациента.
Длительное стентирование мочеточников, как пра-
вило, применяется у соматически отягощенных паци-
ентов, которым противопоказано обширное оператив-
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определяется индивидуально по показаниям. Замену 
полимерных стентов необходимо проводить через ка-
ждые 3 мес. Металлические стенты реже подвержены 
инкрустации, в связи с чем сроки замены могут дости-
гать 1 раза в 12 мес, однако у пациентов с постлучевыми 
стриктурами их эффективность снижается [6, 7]. По-
ложительный эффект (уменьшение дилатации чашечно-
лоханочной системы и снижение уровня сывороточ-
ного креатинина) на фоне длительного стентирования 
наблюдается лишь у 45,5 % пациентов с постлучевыми 
стриктурами мочеточника.
Возможные осложнения включают гематурию, 
инфекцию мочевых путей, пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс (ПМР), миграцию стента, инкрустацию стен-
та, кроме того, нередко наличие стента ассоциировано 
у пациентов с болью и дискомфортом [5, 8].
Эффективность эндоуретеротомии и баллонной 
дилатации мочеточников в лечении постлучевых 
стриктур мочеточника, к сожалению, крайне мала. Это 
обусловлено нарушением регенерации в облученной 
ткани мочеточника [9–11, 7].
У соматически не отягощенных пациентов воз-
можно проведение открытых или лапароскопических 
оперативных вмешательств – уретероцистоанастомоз, 
psoas-hitch, операция Боари, которые высокоэффек-
тивны при лечении постлучевых стриктур мочеточни-
ков. Выполнение уретероцистоанастомоза показано 
пациентам со стриктурами дистального отдела моче-
точника небольшой протяженности (до 5 см). Реим-
плантацию мочеточника предпочтительно выполнять 
с антирефлюксной защитой [12]. Существует несколь-
ко вариантов антирефлюксных методик, включая ин-
травезикальные (операция Коэна), трансвезикальные 
(операция Политано–Лидбеттера) и экстравезикаль-
ные (операция Лич–Грегуара) техники.
Если протяженность дефекта предполагает воз-
можность натяжения анастомоза при реимплантации 
мочеточника, возможно применение методики psoas-
hitch, которая позволяет компенсировать до 5–10 см 
длины дефекта. Принцип методики рsoas-hitch осно-
ван на мобилизации мочевого пузыря в пространство 
Ретциуса с последующей его фиксацией к сухожилию 
поясничной мышцы [13]. Данная методика противо-
показана пациентам с микроцистисом. К возможным 
осложнениям относятся рецидивные стриктуры моче-
точников, а также «псоас-синдром», возникающий 
при интраоперационном повреждении бедренно-по-
лового нерва [14].
При выраженных дефектах дистальных отделов 
мочеточника, когда выполнение уретероцистоанасто-
моза невозможно, альтернативой является операция 
Боари. Операция Боари позволяет компенсировать 
дефекты протяженностью до 10–15 см [15]. Техника 
Боари предполагает формирование тубуляризирован-
ного лоскута из передне-боковой стенки мочевого 
пузыря с последующим выполнением уретеронео-
цистоанастомоза с антирефлюксной защитой. Нередко 
технику Боари применяют в сочетании с рsoas-hitch. 
Наиболее распространенное возможное осложнение 
операции Боари – рецидивные стриктуры мочеточ-
ника.
При протяженных стриктурах мочеточника, а так-
же при неэффективности предшествующих вмеша-
тельств выполняются различные варианты кишечной 
пластики мочеточника. Наиболее часто для замеще-
ния используют лоскут подвздошной кишки [16–23]. 
Противопоказания к замещению мочеточника кишеч-
ным сегментом включают уровень сывороточного 
креатинина > 2 мг/дл, нейрогенную дисфункцию мо-
чевого пузыря, воспалительные заболевания кишеч-
ника, лучевой энтерит [24]. По мнению ряда авторов, 
формирование анастомоза может осуществляться 
без антирефлюксной защиты, а перистальтические 
волны подвздошного сегмента способны предотвра-
тить обратный заброс мочи [23, 25, 26]. Согласно дан-
ным других авторов кишечная пластика мочеточника 
с антирефлюксным механизмом более предпочтитель-
на [27–29].
Стандартные антирефлюксные техники связаны 
с повышенным риском возникновения стриктур в об-
ласти анастомоза. В качестве решения этой проблемы 
была предложена методика с формированием под-
вздошно-поясничного тоннеля [22]. При выполнении 
кишечной пластики дистальная часть верхней трети 
мочеточника фиксируется между поясничной мышцей 
и сегментом подвздошной кишки, что позволяет создать 
антирефлюксную защиту. Было продемонстрировано, 
что кишечная пластика мочеточника с созданием под-
вздошно-поясничного тоннеля высокоэффективна 
в лечении пациентов со стриктурами мочеточника, так 
как позволяет добиться значительного улучшения 
функции почек с минимальным риском рецидивиро-
вания и возникновения отдаленных осложнений [30].
Таким образом, проблема выбора оптимального 
метода лечения постлучевых стриктур мочеточников 
остается актуальной.
Цель настоящей работы – улучшение результатов 
лечения стриктур нижней трети мочеточника, возник-
ших после лучевой терапии, за счет оценки эффектив-
ности экстравезикального уретероцистоанастомоза 
и операции Боари.
Материалы и методы
С 2007 по 2015 г. на базе НИИ урологии и интер-
венционной радиологии им. Н. А. Лопаткина проведе-
но лечение 192 пациенток (22–49 лет) со стриктурами 
и облитерациями нижней трети мочеточника. Во всех 
случаях причиной развития стриктуры или облитера-
ции являлась предшествующая лучевая терапия на об-
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заболеваний (преимущественно рак шейки матки). В за-
висимости от вида выполненного оперативного вмеша-
тельства исследуемые были разделены на 3 группы.
Первую группу (n = 49) составили пациентки 
с протяженностью дефекта мочеточника менее 4 см, 
которым был выполнен экстравезикальный уретеро-
цистоанастомоз (операция Барри) (рис. 1).
Вторую (n = 45) и 3-ю (n = 98) группы составили 
пациентки с протяженностью дефекта мочеточника 
4–15 см, которым была выполнена операция Боари 
с использованием антирефлюксной техники и без ан-
тирефлюксной защиты соответственно (рис. 2).
Операция Боари без антирефлюксной защиты 
не включает формирование подслизистого тоннеля 
в лоскуте, мочеточник соединяется с лоскутом конец-
в-конец.
Медиана периода наблюдения составила 38,2 (12–
96) мес. Оценивали функцию почек (по данным изо-
топной ренографии), количество эпизодов обострения 
хронического пиелонефрита в течение года, число 
рецидивов стриктур или облитераций мочеточников, 
количество случаев возникновения клинически зна-
чимого ПМР.
Следует отметить, что 180 (93,75 %) больных 
со стриктурами и облитерациями были госпитализи-
рованы с ранее установленными по поводу острого 
обструктивного пиелонефрита нефростомическими 
дренажами. Остальные 12 (6,25 %) пациенток (со стрик-
турами) готовились к операции без предварительной 
нефростомии, так как на момент операции отсутство-
вали признаки обострения хронического пиелонефрита.
Статистическую обработку данных выполняли 
с помощью программного пакета Statistica 6.0. 
Для описания данных использованы медиана, 25 и 75 
процентили (25 %:75 %). Для оценки достоверности 
различий по исследуемым количественным признакам 
в зависимых группах (до и после лечения) применяли 
критерий Уилкоксона. Для оценки достоверности раз-
личий по исследуемым качественным признакам ис-
пользовали критерий хи-квадрат.
Результаты
В 1-й группе (n = 49) после экстравезикального 
уретероцистоанастомоза у 47 (96 %) больных отмечено 
полное восстановление проходимости мочеточника, 
тогда как у 2 (4 %) пациенток через 1 мес после удале-
ния внутреннего стента были выявлены рецидивные 
стриктуры нижней трети мочеточника. В обоих случа-
ях была выполнена операция Боари с положительным 
эффектом.
Медианы дефицита функции почки до и после 
операции составили 34 % (22,00:58,50) и 32 % 
(15,75:39,00) соответственно. Статистически достовер-
ных различий по уровню дефицита секреторной функ-
ции почки до и после проведенного лечения в данной 
группе не отмечено (p ≥ 0,05).
Большинство пациенток (n = 40) отрицали эпизо-
ды обострения хронического пиелонефрита в после-
операционном периоде. Лишь у 7 больных отмечено 
однократное возникновение атаки пиелонефрита в те-
чение 1 года после оперативного вмешательства.
Случаев возникновения клинически значимого 
ПМР в данной группе отмечено не было.
Во 2-й группе (n = 45) после операции Боари с ис-
пользованием антирефлюксной техники у 43 (95,5 %) 
больных отмечено полное восстановление проходи-
мости мочеточника. У 2 (4,5 %) пациенток в течение 2 мес 
после удаления внутреннего стента были выявлены 
стриктуры уретеровезикального анастомоза (соедине-
ние мочеточника с лоскутом мочевого пузыря), потре-
бовавшие выполнения прямого уретеровезикоанасто-
моза без антирефлюксной защиты.
Рис. 1. Операция Барри: а – формирование подслизистого тоннеля; б – проведение мочеточника в подслизистый тоннель; в – соединение дис-
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Медианы дефицита функции почек до и после 
операции составили 44 % (28,00:61,75) и 38 % 
(16,00:42,00) соответственно. В данной группе также 
не было отмечено статистически достоверных разли-
чий по уровню дефицита секреторной функции почек 
до и после хирургического лечения (p ≥ 0,05).
У 40 пациенток в послеоперационном периоде от-
сутствовали атаки пиелонефрита. Три больные отме-
тили однократные эпизоды обострения хронического 
пиелонефрита в течение 1 года наблюдения.
В данной группе пациенток не отмечено ни одно-
го случая развития клинически значимого ПМР.
В результате проведенного лечения у всех боль-
ных 3-й группы (n = 98), которым была выполнена 
операция Боари без антирефлюксной защиты, отме-
чено полное восстановление проходимости мочеточ-
ника.
Медианы дефицита функции почек до и после 
оперативного лечения составили 46 % (31,00:65,00) 
и 45 % (32,00:61,00) соответственно. Существенных 
различий по уровню дефицита секреторной функции 
почек до и после проведенного лечения в 3-й группе 
не отмечено (p ≥ 0,05).
У 80 пациенток атаки пиелонефрита в послеопе-
рационном периоде отсутствовали. У 15 больных от-
мечены однократные эпизоды обострения хрониче-
ского пиелонефрита, и у 3 – 2 атаки в течение 1 года.
У 5 пациенток после проведенного лечения отме-
чено возникновение клинически значимого ПМР, со-
провождающегося частыми обострениями хрониче-
ского пиелонефрита (1–2 раза в год) и увеличением 
дефицита функции почек на 10 % от исходного.
Обсуждение
Одной из основных трудностей в лечении пациентов 
с постлучевыми поражениями мочеточников является 
риск рецидивирования заболевания, обусловленный 
трофическими поражениями ткани. При повторном 
возникновении протяженность стриктур и облитера-
ций, как правило, возрастает, что приводит к увеличе-
нию объема повторных оперативных вмешательств, 
вплоть до кишечной пластики. Разумный выбор мето-
да лечения таких пациентов крайне важен и требует 
особого внимания.
В настоящем исследовании у большинства паци-
енток в результате проведенного лечения отмечен 
Рис. 2. Операция Боари: а – выкраивание лоскута мочевого пузыря; б – формирование подслизистого тоннеля в лоскуте; в – проведение моче-
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Осложнения операции Боари с антирефлюксной защитой и без при-
менения антирефлюксной техники
Показатель 2-я группа (n = 45) 
3-я группа 
(n = 98) p
Число пациенток с реци-
дивными стриктурами/
облитерациями




0 (0 %) 5 (5,10 %) > 0,05
Число пациенток 
с атаками пиелонефрита 3 (6,66 %) 
18 
(18,36 %) > 0,05
Таким образом, применение антирефлюксной тех-
ники при выполнении операции Боари у пациенток 
с постлучевыми стриктурами и облитерациями моче-
точников протяженностью 4–15 см не оказывает су-
щественного влияния на результат лечения.
Выводы
Экстравезикальный уретероцистоанастомоз явля-
ется оптимальным методом лечения стриктур и обли-
тераций мочеточника при протяженности дефекта 
до 4 см у больных после лучевой терапии.
У больных с постлучевыми стриктурами и облитера-
циями нижней трети мочеточника от 4 до 15 см целесо-
образно применение операции Боари. Антирефлюксная 
техника при выполнении данной операции не оказыва-
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